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※ 装具装着の場合は装着日をご記入下さい 
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けることができ
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振込先金融機関 

□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。（利用する場合は☑） 
注）口座情報の反映には登録から数日を要します。また、受取代理人を指定する場合は、公金受取口座を利用できません。 
       

●上記以外は、届出いただいている口座へお振込みいたします。 

→お届け頂いていない場合は別途”健康保険給付金振込先届”にて申請ください。 

□ 本申請書の提出を事業所へ委任します。（委任する場合は☑） ※任意継続被保険者についてはチェック扶養 

新電元工業健康保険組合             


